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Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0821258-75.2019.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 62 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 24/08/2019
Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

23/07/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE CARLOS FERREIRA SERAFIM (AUTOR)

GERSON LUCIANO SANTOS NETTO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO

576

INTERESSADO)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
46154 (23/07/2021 11:28 Peticdo Peticdo
571 -
46154(23/07/2021 11:28 2711108 IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos
573 nexo_02
46154(23/07/2021 11:28 2711108 IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_O Outros Documentos
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0 Seguraders DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIiDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e b b g o VAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-~

INFORMAGOES IMPORTANTES:

0O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP! ne 445/12, que trata da prevengio i lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagtes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacoes de profisso e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguras Privados - SUSEP, drgao responsével pelo contrale e fiscalizacio dos mercados de segura, previdénda privada aberta, capital-
lzacho @ resseguro.

1 Canselhe di Controle de Atividades Financeiras — COAF, &rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, temn por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeltas de atividades ilicitas previstas na Lei n®8.613/98,

L -

g7 y o i .ljl = = - ; -
Pelo exposto, eu f_,'},}d.',.':a it fh"«‘-"{-_.ﬂf'"ﬂv*?' WA NG  inserito (a) no CPFICNP) (057591 7 1 ) Te
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario Towt~ .é:;am-'c Hed Lr{"turtff A inscrito

(a) no CPE sob o Ne (DG 906 5/% 7 ©0  do sinistro de DPVAT cobertura S yelicli 2 da Vitima
= (ot fiwpve X 1w inscrito (a) no CPF soba Ne_c2( 1 Y20 % ) "o conforme

determinacio da Circular Susep 445/12:

|| Declaro Profissao: Renda: e apresento 0s documentos comprobatarios:

¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente dedlaragio implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Endereco = . ’ Namero Complemento
ff,\'l.. |I—_-"1—-._‘_"L "'-"L" 2 l'_/d" I LM !',5.:"" LeT s f.-{{t‘n) > >
B : Cidade . Estado CEP
qi?il.:'h[" ah. e B o W i ':_f\-l_t:.'-_'.r‘-l.fﬁz ‘4-'."_/_“ r;}|h‘l_d — I
Email A =Y ' Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
G et e Obr= Ve Tvo @& RdAIL Lot | R34RL474995 | 43994983/65
¢ rl-\-"-""'-/{ e/ de -; GL{ )'b{"'\—: de e 18
[ 4
Local & Data i
& i ) Lo l’l k
£l A '
Assinatura do Declarante ] ] I 2
DDAy
DLDRL0O1 V001,/2017 . UTOCO iy

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2021 11:28:17
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21072311281736600000043852403
Numero do documento: 21072311281736600000043852403
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180417342 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS FERREIRA SERAFIM Data do acidente: 07/08/2017 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/09/2018
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO EM JOELHO DIREITO
FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEO$SfNTESE COM PLACA E PARAFUSOS DA TIBIA/ LAVAGEM MECANICO
CIRURGICA DO JOELHO) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes: CONFORME RELATORIO MEDICO DO DR VALTH MENEZES GUIMARAES, CRM-PB 6326, DATADO EM 14/06/2018.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: RJ
Assinatura:

Num. 46154573 - Pag. 5




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180417342 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS FERREIRA SERAFIM Data do acidente: 07/08/2017 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO EM JOELHO DIREITO
FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS DA TIBIA/ LAVAGEM MECANICO
CIRURGICA DO JOELHO) E ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagdes: **CONFORME RELATORIO MEDICO DO DR VALTH MENEZES GUIMARAES, CRM-PB 6326, DATADO EM 14/06/2018.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2021 11:28:17 Num. 46154573 - Pég. 6




PROCURACAO

OUTORGANTE: JOSE CARLOS FERREIRA SERAFIM brasileiro(a), estado civil CASADO,
inscrito no CPF de n°. 061.926.514-00, & no RG de n® 2.470.570, residente e Domiciliado a
Rua: DA REPUBLICA, n° 45, Bairro: CENTENARIO, na Cidade de CAMPINA GRANDE/
Estado: PARAIBA, CEP: 58.428-070.

OUTORGADO: GLEYSON MEDEIROS OLIVEIRA, brasileiro, casado, (a ?‘.-'.-f‘J" i
inscrito no CPF de N°. 063.591.374-70 RG de n® 3158878, SSDS/PB, residente e domiciliado
na Rua Eurides de Farias Correia de Melo, 35, Santa Rosa, Campina Grande/PB.

Por este instrumento particular de procuragéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) JOSE CARLOS FERREIRA SERAFIM, ocorrido em
07/08/2017, conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracdes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer € assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Campina Grande/PB, em 17 de AGOSTO de 2018.
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il Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2021 11:28:17
i http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21072311281736600000043852403
283 Numero do documento: 21072311281736600000043852403
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0328686/18
Vitima: JOSE CARLOS FERREIRA SERAFIM Data do acidente: 07/08/2017
. . JOSE CARLOS FERREIRA
CPF: 061.926.514-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: SERAFIM

Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

GLEYSON MEDEIROS OLIVEIRA : 063.591.374-70

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

JOSE CARLOS FERREIRA SERAFIM : 061.926.514-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/09/2018 Data do cadastramento: 10/09/2018
Nome: GLEYSON MEDEIROS OLIVEIRA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 063.591.374-70 CPF: 104.643.734-84
GLEYSON MEDEIROS OLIVEIRA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2021 11:28:17 Num. 46154573 - Pég. 8




C LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CARLOS FERREIRA SERAFIM
N¢ Sinistro: 3180417342

Vitima: JOSE CARLOS FERREIRA SERAFIM
Data do Acidente: 07/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GLEYSON MEDEIROS OLIVEIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180417342.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

un
o
o
R
Atenciosamente, a
o1
(=
©
5
Seguradora Lider-DPVAT ©
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2021 11:28:17 Num. 46154573 - Pé.g. 9
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g P T AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

S rer vy w du S IFYRT

A

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncla auditiva)

-

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de credrlar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o fermulirio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representanie Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
§ idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

Mismera do Sinistro ou ASL [CPE da Vitim: ecal Izl:u da tlma ] 1
[ ] % 016, 31400 } {n wim.v me -
 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )

ome compl f r " I F ar da ¢ ssin E
N ompleta &ﬂ '\_,b..t:iﬁ” ey tL"I_l.:\n_kl._'h'n LEE:F_‘tI‘tuJ i& untl!l G{:, Profi %hﬁmdﬁw

Em:!ere!;[: i l_ku L '\'l,u" h‘dh‘u r 1‘3:4urr-e-m ‘{{& Complementa
Bairra \\ h,..'\w.,uhl Cldade m\m‘?\'\* (J\I]ﬁ.l".db 'llti'!ldD ?E} _--f__EF 5‘%4 :IE {}110
" adenatodan ol opond,. (owm AHEER . 2163

Dedlaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Sreguradnra Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexa,
copla do comprovante de residéncla da enderego informado

r !
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
7< RECUSD INFORMAR SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 RS 1.00%,00 ATE RS 3.000,00
| R% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001.00 ATE RS 7.000.00 R$ 7.001,00 ATE AS 10.000.00 ACIMA DE RS 10.000,00
% CONTA POUPANCA (Sormente para cs bancos abaixo. Assinale uma opgia) | CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BRADESCO (2371 | |BANCODOBRASIL(0DT) | |ITAU {341) i i
X CADIA ECONOMICA FEDERAL (104) [ B '+
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
MO o KRG B R o (T o
W, _ }
L____gia (] [ ACdeY (4 | 11 1C
indormar digito se edstin] finfarrmar digita se exixtir] [nfarmar digito se e rdarrmar digito se exstir) )

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagio do valer Indenizado.

.-...l“.I ) ‘"|| Wit I-jﬁ de F]-f!"th{ku de r&ﬂig{,—""’] -’r_____.
Local e Data

&0 TR ;
St Unnden Sovios, Dusbiom

Campo 1 - Assinatura d& Beneficisrio WWT do Represantante Legal

FAPPF.O01 VOO1,/2007

P T A S o~

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2021 11:28:17
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5 SEGL uz:\ {NEE\T:;T:;EF:!:IJ:;?;T:? PO LiC‘A !i gg“;iﬂ?BA

1 Delegacin Cieral da Policia Civil c Iv I L
2* Superintendéncin Regional de Palicia Civil Seqralaria te Estaclo da

Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA seguranga @ da Defesa Sorial
Veicalos de Campina Grande

. 42

OCORRENCIA(S)
Supostofs) Autor{es):
Tipificagho 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorréncia: 07082017 Hora: 18:00:00
Forma da Comunicagin: Verbal
Endereen: Avenida Rio Branco, Prata, Campina Crande, PB.

PARTE(S)
Nome: Catarina Dias Simdes Ferreira®h
Conhecido por; Nio informado
Filiagio: Maria do Socorro Dias Simies ¢ Antonio Assis Simbcs
E,"_‘, Idade: 39 Data de Nascimento: 0R/04/1978 Identidade de Génera: feminino
Z| Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
L1 Estade Civil: casado{a)
_f, Escolaridade: Nio informado Profissio: Vendedora
g Documentos(s) de Identificagio: CPF n® 037.747.794-06
Ol Enderego: Rua- da Repiblica, 45, Centendrio, Campina Grande, PR
Complemento: Nio informado
Telefone: (R3) ORR00-DO1E
Nome: Jos¢ Carlos Ferreira Serafim
Conhecido por: Nio informado
Filiagiin: Maria das Merces Ferreira Serafim ¢ Matoel Serafim Neto
Idade: 32 Data de Nascimendo: |R/07/1985 Identidade de Género: masculing
- Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Alexandria
E Estado Civil: casadofa)
2| Escolaridade: Nio informado Profissio: Administrador
” | Documentos(s) de Identificagio: CPF n” 061.926.514-00
Endereco: Rua- da Repablica, 4%, Centendrio, Campina Grande, PB
Complementa: Nio informado
Telefone: (83) 98R77-TO28

|
_fu-.lﬂnl’":”-—\EU 'I:-Ihl:_. bd e 1 I" i

10 SET. 2018 '1
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA S0OCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2* Superiniendéncia Regional de Policia Civil
Delegucia Especializads de Acidentes de
Veiculas de Campina Grande

POLICIA (g: Governo
CIVIL *_ DAPnAa

PARAIRBA Seguranga e da Defesa Social

Nome: Afonso Dias Simdes
Conhecido por: Nio informado
Filiagdo: Maria do Socorro Dias Simées e Antonio Assis Simdes

< | ldade: 35 Data de Nascimento: 04/09/1982 Identidade de Género: masculing
=.=r, Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Camping Grande
5 Estado Civil: casacdofas)
E Escolaridade: Nio informado Profissio: Técnico Em Informitics
2 Documentos(s) de Identificagio: CPF 0® 050,759 964-00
=l Enderecn: Rua- Osvaldo Cruz, 1233-B, Centendirio, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado
Telefone: (83) 98713-96] 6
Nome: Charles Digs Simoes
Conhecido por: Nio informado
Filiagdio: Muria do Socorro Dias Simdes ¢ Antonio Dias Simies
« | ldade: 43 Data de Nascimento: 30/04/1074 Identidade de Génern: masculing
E Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
; Estado Civil: casado(a)
= | Escolaridade: Nio informado Profissio: Fotogrifo
ﬂ Documentos(s) de ldentificagiio: CPF n* 887 449, S04-30
ot

Enderego: Run da Repiblica, 45, Centendrio, Campina Grande, PR
Complemento: Nio informado
Telefome: (83) ORRO0-001 8

OBIETO(S) ENVOLVIDO(S)

(1) Mote, marca Honds, models CC 150 FAN ESDI, tipo de veiculo Murtocicleta, cor Preta, ano 2014,
placy QFD-5287, chassi ‘JL'!KL'!&H!PIEHSSK4I5. renavam D I07SI0375-]

LIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

Exame de Lesio Corporal Leve/grave N° 2
(1) José Carlos Ferreira Serafim IVITIMA)

PARTE| =

HSTORICO

Informa o comunicame/vitima, que no dia, hora ¢ local ji descritos, conduzia o motocicleta

Honda/CG 150 FAN ESDI, Ano/Maodelo 2004/2014, cor preta, Place QFD-5287-PR. Chassi de N°

DCIKCI6ROERSSR415, licenciady em nome do comunicante José Carlos Ferreira Serafim, quando trafegava na

_Avenida Rio Branco, bairro da Prata, momento em que num eruzamento o condutor de um veiculo de sinais ¢

condutor nio identificado, entrou no cruzgsmento ¢ colidiu contra & moto em que a vitima pilotava, vindo esta n

cair so'solo ¢ sofrido fratura exposta inferior Joelho e Tibia na perna esquerda, conforme prontudrio em anexo,

ssendo socorrida pelg SAMU e encaminhado ao Hospital de Emergéncin e Trauma, nesta cidade. Na ocasidio do

“ugidente o tempo apresentava-se bom, com via seca ¢ boa visibilidade, ndio s¢ encontrands o envolvido sob a

- Elrirgl]uém:ia de bebidas aleadlicas, Nio compareceram os Policiais Militares do CPTRAN, razio pela qual ndo foi

' &1 (eMwburado o Bolelim de Acidente de Trinsito, visto que o condutor do veiculo evadiu-se do local. Afirma a
(Vhaparuiio ler o descjo de Representar Criminalmente contra o condutor do veiculo Causador do Acidente,

£ o e
- =3 (- -
I| |‘|J = f
o al Procedimento Policial: 00360.01.2017 2,00 420
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SECRETARIA DE ESTADO DA
it SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil

2" Superintendéneia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Yeicutos de Campina Grande

POLICIA S!f GOVERN

CIVIL = DAbna

PARAIBA Seguranca & da Defesa Social

S T Campina Grande/PT, 06 de novembro de 2017,

e
SEVERING DE CARVALHO LOPES
Delegitiotal de Policia Civil

N ¥

hl.\'\-u..:t\ hea DACLA ’i..u-wuﬁ;-u VF‘ C;iumi.-*-x{.m
('H}TQ RINA TAS SIMOES FERREIRA
“\\\ MNoticiante/
~—p
R
ADEMIR DA COSTA VILAR

Escriviio de Policia

“JUMPREY PREV|

[Py

10 SET. 208

Uil
slalaisalalalla
- b !
| PR U | ]

p

Procedimento Policial: D0360.01 2017 2.00.420

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2021 11:28:17
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21072311281736600000043852403
Numero do documento: 21072311281736600000043852403
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§ tlﬁER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

ks i B e SRS

Bara mals esclarecimentos, acesse o site https/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC BPVAT 0300 0221204 ou DEOD 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

)
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campaos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL" {case
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatorio para os seguintes casos:

B ol ol 1 e O Topvnto oot . 000G AT ST

deverd assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Reprasentante | egal’);

Casos com vitima entre 16 & 17 anes - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou tuter). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representanie Legal devera assinar a
declaragdo no campo 2 (*Assinatura do Representanta Legal”)

(Nome CompletadaVitima | | L N CPFdaVitima . |1 | [DatedoAcidente T
(et Lo Ul Do, Dofen ) ("™ gl &b (™ ooefaond |
 REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ]
Mome completa do Represantante Legal CPF do Reprazantante legal
Email Telefone (DDD) i

Declaro, sob as penas da lel, que estou impassibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Sequro DFVAT [Lel n® 6.194/74), uma vez gue:

Assinalar uma das opgies abaixo:
I Mao hé estabelecimento do IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou

| O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia naa realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

& O estabelecimente do IML que stende a regido do acidente ou da minha residéncld realiza peficis com prafu supeiion s s iama) et
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacac do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta dedlaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
1AGAD S2MM & APIEIENTELA0 00 laude do Instiiule Mcdic Legel Ik, cans crrabemrredan, chingebe ji, s i submsater & nencia madica 3¢ cUStac da
Seqguradora Lider DPVAT para a correta avallagao da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesées, para os fins do §1° do art. 30 da Lei n®

6.194/74.
Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagio dessa pericia nao significa préwia concordancia com a futura avaliagdo -~
médica ou rentncia ac direita de contesta-la, caso discorde do seu conteddo. ) -~ \J
) - ' _L-'- E A\
T O r o\
Yy -
{\'. " | ‘l_ . L :_-F'u ’L'
\ } ] Ak Ap ) brn, T a
‘Lﬁ"l’t‘-.'[ﬁ'.‘.j.l.r l\jfﬂ "-'Ld L 'lr:lj de Pnﬂ..‘t*h‘ de |J|_Hl A .-::_'_"‘ v X
| Local & mrta'I ! _ ) "'-—:. 'i':('{-‘ )
=
A 4 { f =3
Qe Voades Mg, uakum J
Campo 1 - Assinatura déaeneﬁcisrin Campa 1 - Assinatura do Representanie Legal
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Extado da Paraiba
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB i*i SAMU
secretaria de Sadde do Municipio = 192
Servico de Atendimento Mavel de Urgéncia CAMPINA GRANDE - PR

SAMU Regional CG - 192

*

4"-

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que 0 SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

—

DATA: 7/8/2017 HORA:| 18:09 HS D Ne: | 1597947 |
~OME: | JOSE CARLOS FERREIRA SERAFIM

QUEIXA; | ACIDENTE DE TRANSITO
LOCAL: | AV. RIOBRANCO - PRATA

| COMPLEMENTO: [
CIDADE: | CAMPINA GRANDE/PB

~__ DADOSDAREMOCAO
 Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma
‘ [ P ==t
/ T
.
Campina Grande, 15 de agosto de 201 7. _. / """*"-'”'-1
| 10 &
.C:’Tr-.\ (ff -
i Fa Fil - L1 o
St T

Deoclecio F Nascimento

Coordenagio Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAML 192 (Servico de Atendimento Movel de Urgéncia)
Rusa: Almeida Barreto, 428 Sio José CEP: 58400-328 Campina Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE CARLOS FERREIRA SERAFIM

BANCO: 104
AGENCIA: 00737
CONTA: 000000040968-4

Nr. da Autenticacdo 6E28D41B8EA6B214
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Seguerite Jolo Prsscy . g

CEP: 80015570 Chp) mamm
R RN A

CONTA DE CONSUIMNG DE AGUASESCOTO SERVICOS AGD/ 281y

O8K MARTING DK 01 1y EIRA
UA EURIDES DEFARIAS © MELD, 35. SANTA ROSA
“AMPINA GRANDE PB 58400, (L]

Inscricao

18. 013 o3,

F 13/e9/2018
15T, Cons FANCR. LEIT.| QUALID. atua- ANEXD 2o poRt @5/2017 Me,
15

JuL/2a1s e PARAMETROS rxic AMALTS CONFORE £
JUNS2D1s la @ TURIIDEZ g -] a
HAl 2918 15 @ CLOgD @ ] ]
ABR/2818 18 @ COL.TERMOT g a ]
MAR/2818 35 @ COR @ ] @
FEV/2818 15 1] COL.TOTALL @ e
HEDIACHY 15 DADDS REFLRENTES 4. Ju/2e1s
TA DA IMPRESSHG- 14508/ 2018 HORA DA IMPRES<ED. o7:@3:z0
DESCRICAG C
o ONSLMO TOTALCRS)
R:SID&M(IAL 1 UNIDADE(S)
ATE 1p Hg - 37,91 POR UNIOuBE 19 43 37,91
11 M3 & 29 3 . R 4,89 poi 3
.1 3 M3 14,567
RESIDENCTAL 1 WRIDADES 55
ATE 1 u3 32,331 pon UNICHOE 1 30,33
11 13 A 20 43 :.salmlm‘“"“*a‘ﬁ" 1.7
ACRESCIMOCS) HES(ES‘ ANT,  @5/2018 Bo/2018 a7 6,62
JURDS DE MoR4 O5/2018 06/2013 073015 1,18

ALO APROZ IMADD DE TRIBUTOS:R3 8,75 IS E CONFINS. LE] 12. 741732

ENCIMENT: wa Total 2 Pagar: RS IN! )

CONDICKD DE LEITURA. REAL [Z4D4
acees CONDICKD Do FATURAMENTD: 3£41 TIPO DE TARIFA: 3

hFOMACTES GERays:
CUANDD & IWFancya g PERDIDA, W0 TEM jogp GANHG =

S i e v

QCAGEPA

AGOS 20 0a

S26 100001 5 (445000 11w 1§ 3 U1 2880 101 & L2018 Yemiwi 3

R L
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2711108- C3/ 2020-01464/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 62 VARA CiVEL DA COMARCA DE CAMPINA GRANDE/PB

Processo n.2 08212587520198150001

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove JOSE
CARLOS FERREIRA SERAFIM, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Inicialmente, a parte ré informa que para realizagdo de qualquer pagamento administrativo por Seguro DPVAT
concernente a cobertura por invalidez permanente, as vitimas sdo submetidas a avaliagdo médica criteriosa com
o escopo de ser apurado o quantum indenizatério devido em decorréncia da lesdo suportada pela vitima, nos
termos da lei 6.194/74.

Frisa-se que aludido exame é realizado por profissional imparcial e tecnicamente competente, obedecendo os
estritos limites da legislacdo aplicavel.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitaria na monta de R$ 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

N&o é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram para agravar a
doenca e ndo oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutencdo da lesdo apurada na esfera
administrativa.

E certo que o julgador ndo estd adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentagao.

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Pelo exposto, a parte ré impugna o laudo pericial produzido, requerendo que seja afastada a conclusdo pericial,
devendo ser levado em consideragdo o conjunto fatico-probatério dos autos, sobretudo os documentos
médicos acostados na exordial, que demonstram a auséncia de agravamento da lesdo capaz de gerar
complementacdo indenizatdria, sendo os pedidos autorais julgados improcedentes.

Caso nao seja esse o entendimento de Vossa Exceléncia, requer a producao de nova prova pericial, nos termos
dos art. 480 do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CAMPINA GRANDE, 21 de julho de 2021.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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